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ВВЕДЕНИЕ
Инвазивный дольковый рак (ИДР) по частоте
занимает второе место среди всех морфологиче
ских вариантов рака молочной железы, уступая
лишь инвазивному протоковому раку. В настоящее
время особые сложности возникают в отношении
ранней диагностики как дольковой карциномы
in situ, так и ИДР. Отсутствие четкой клинической
и рентгенологической симптоматики приводит к бо
лее позднему выявлению ИДР по сравнению с про
токовым раком. Инвазивный дольковый рак отли
чается нетипичным для инвазивного рака характе
ром роста в 33–70 % случаев. Гистологическая мо
дель долькового рака характеризуется диффузной
инфильтрацией ткани молочной железы со скуд
ной фиброзной реакцией [2]. В результате ИДР за
частую не вызывает явных нарушений анатомиче
ской структуры молочной железы и приводит к уве
личению число непальпируемых опухолей.
Наиболее объективную картину дает лучевая
диагностика ИДР. В настоящее время для пред
операционной оценки размера ИДР чаще исполь
зуют маммографию и ультразвуковое исследова
ния, реже магнитнорезонансную томографию.
К сожалению, негативная рентгенологическая
картина встречается при ИДР намного чаще, чем
при протоковом раке. В некоторых работах опи
сывается лишь деформация структуры железис
той ткани, без четких узловых образований [3].
Чувствительность маммографии при диагностике
ИДР находится, по различным данным, в преде
лах 57–81 %. Частота ложноотрицательных зак
лючений маммографии при данной патологии
выше, чем при диагностике инвазивного протоко
вого рака, и может достигать 19 %.
Чувствительность УЗИ, по различным данным,
варьирует от 68 до 98 %. УЗИ более точно, чем мам
мография, определяет размеры опухоли, а также
визуализирует мультицентричные очаги. Однако
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специфических ультразвуковых признаков долько
вого рака не существует [2].
К наиболее частым ультразвуковым характери
стикам (60 %) долькового рака многие авторы отно
сят неоднородную, гипоэхогенную структуру обра
зования с неровным, нечетким контуром и выра
женной акустической тенью. Реже (15 %) при
аналогичных ультразвуковых характеристиках за
образованием определяется прерывистая акусти
ческая тень. Четко очерченные образования
с полицикличным контуром встречаются в 12 % слу
чаев. Приблизительно у 13 % пациенток дольковый
рак не имеет отображения при УЗИ [2, 5].
Многие авторы сходятся во мнении, что данные
ультразвуковые характеристики могут встречать
ся как при протоковой карциноме, так и при доль
ковой [2, 5].
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В работе выполнен сравнительный анализ данных
ультразвукового и эластографического исследований
при дольковой и протоковой формах РМЖ, а также
неопухолевых процессах молочной железы.
Исследование проводилось с октября 2008 г. по
март 2010 г. на базе НИИ онкологии им. Н. Н. Петро
ва на ультразвуковом аппарате с помощью
линейного датчика 12 МГц. УЗИ дополнялось соно
эластографией (СЭГ) с оценкой качественных (оп
ределение жесткости образования по системе, пред
ложенной A. Itoh et al.[4], которая включает в себя 6
эластотипов, определяемых с помощью цветового
картирования) и количественных (определение ко
эффициента жесткости – StR, пороговое значение
которого = 4,3 [1]) соноэластографических показа
телей. Все выявленные при УЗИ образования мы
делили по типу строения на инфильтративный и со
лидный. К инфильтративному типу мы относили об
разования с нечетким, неровным контуром, инфиль
трацией окружающих тканей и преимущественно
однородной структурой. Солидный тип, как прави
ло, имел более четкий контур, инфильтрация окру
жающих тканей была менее выражена, структура
неоднородна.
Результаты анализа соноэластографических
и ультразвуковых показателей были сопоставлены
с результатами морфологического исследования
пунктатов и послеоперационных препаратов.
Статистически анализ данных был проведен
с помощью программы «Статистика 6.1». Данные
представлены в виде М±σ, где М – среднее ариф
метическое значение; σ– стандартное отклонение.
В группу были включены 152 женщины в возрас
те от 22 до 82 лет (средний возраст – 52,0±13,6 года).
Во всех случаях ультразвуковая картина не позво
ляла исключить РМЖ. Доброкачественные образо
вания были верифицированы у 50 (32 %) пациенток,
среди них выявлены 32 (64 %) фиброаденомы,
10 (20 %) участков локализованного фиброаденома
тоза и 8 (16 %) случаев воспалительных изменений.
Злокачественные образования обнаружены у 102 па
циенток (68 %), из них дольковая карцинома была
верифицирована у 24 (23 %) женщин, протоковая –
у 78 (77 %). Средний размер выявленных доброкаче
ственных образований составлял 1,78±1,14 см, зло
качественных – 1,76±0,78 см, а максимальная
глубина залегания не превышала 2 см. Гистологи
ческое подтверждение было получено путем выпол
нения аспирационной биопсии под контролем УЗИ
у 48 (32 %) женщин, трепанбиопсии под контролем
УЗИ – у 99 (65 %), стереотаксической пункции –
у 5 (3 %).
РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем эксперименте дольковая карцинома
чаще всего имела вид инфильтрата (20, 84 % случаев)




с нечеткими, неровными контурами с широкой зо
ной гиперэхогенной «нежной» инфильтрацией и
чаще с прерывистой акустической тенью (рис. 1, б).
Гипоэхогенное солидное образование, с места
ми четким, неровным контуром и с узкой зоной ин
фильтрации без акустической тени встречалось
только в 4 (16 %) случаях (рис. 1, а).
Протоковая карцинома имела солидную струк
туру в 48 (62 %) случаях, а в виде инфильтрата опре
делялась в 30 (38 %) случаях. Солидная структура
протоковой карциномы имела схожие с дольковой
характеристики. При инфильтративном типе стро
ения контур протоковой карциномы чаще был бо
лее «грубый», спикулообразный (рис. 2).
При соноэластографии и протоковые, и долько
вые карциномы картировались синим цветом, име
ли 4–5й эластотип. Коэффициент жесткости (StR)
превышал пороговое значение 4,3.
Фиброаденомы в нашем исследовании имели
четкий, ровный контур, преимущественно однород
ную структуру, определялись боковые латеральные
тени. При СЭГ фиброаденомы имели мозаичный
тип картирования, определялся 2–3й эластотип,
показатели коэффициента жесткости не превыша
ли пороговое значение 4,3.
При локализованном фиброаденоматозе у 8
(80 %) женщин определялся гипоэхогенный ин
фильтрат, преимущественно однородной структу
ры с нечеткими, местами спикулообразными кон
турами неправильной формы. Схожую ультразву
ковую картину в нашем эксперименте имели
протоковые карциномы инфильтративного типа
(рис. 3). У остальных 2 (20 %) женщин выявлялось
солидное гипоэхогенное образование с нечеткими
контурами. У половины определялась прерывистая
акустическая тень.
а б
Рис. 2. Протоковая карцинома: а – инфильтративный тип строения; б – солидный тип строения
а б
Рис. 3. Инфильтративный тип строения: а – локализованный фиброаденоматоз при СЭГ, определяется 0й эластотип
StR = 1,34; б – протоковая карцинома при СЭГ, определяется 5й эластотип StR = 15,17
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При СЭГ участки локализованного фиброадено
матоза картировались желтозеленым цветом, оп
ределялся 2й, реже 3й эластотип, максимальные
показатели StR =3,92.
Воспалительные изменения молочной железы
мы также разделили на инфильтративный у 6
(75 %) женщин и солидный тип строения у 2 (25 %)
женщин. При инфильтративном типе выявлялся
гипоэхогенный инфильтрат с нечеткими, неровны
ми контурами с широкой зоной гиперэхогенной,
«нежной» инфильтрации, которая была схожа
с эхографическими проявлениями дольковой кар
циномы (рис. 5). При солидном типе также опреде
лялась схожая эхографическая картина с долько
вой карциномой: выявлялось солидное образование
с нечеткими контурами и с узкой зоной инфильт
рации (рис. 4).
А вот СЭГкартина отличалась от выявляемой
при дольковой карциноме: определялся 0–3й эла
стотип, StR = 1,09–4,25.
ВЫВОДЫ
При анализе соно и эластограмм мы, как и дру
гие авторы, не нашли существенных характерис
тик, которые помогли бы дифференцировать доль
ковую и протоковую карциному. По ультразвуко
вой и соноэластографической картине проводить
дифференциальную диагностику между долько
вой и протоковой карциномой нецелесообразно,
так как они имеют практически идентичные ха
рактеристики. Но в силу особенностей гистологи
ческого строения, а именно –отсутствия выра
женной фиброзной реакции, которая больше ха
рактерна для протоковых карцином, дольковые
а б
Рис. 4. Солидный тип строения: а – воспалительные изменения при СЭГ, определяется 3й эластотип StR=4,25;
б – дольковый рак при СЭГ, определяется 5й эластотип StR =9,24
а б
Рис. 5. Инфильтративный тип строения: а – воспалительные изменения при СЭГ, определяется 0й эластотип
StR = 1,09; б – дольковый рак при СЭГ, определяется 5й эластотип StR=19,10
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карциномы могут иметь схожую эхографическую
картину с воспалительными изменениями молоч
ной железы. Инфильтративный тип строения про
токовой карциномы имеет схожие эхографичес
кие характеристики с локализованным фиброаде
номатозом, также, возможно, за счет особенностей
гистологического строения. СЭГ позволила в на
шем исследовании дифференцировать данные из
менения за счет различных показателей жесткос
ти воспалительных, доброкачественных и злока
чественных образований.
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Дифференциальная ультразвуковая и соноэластографи
ческая диагностика долькового рака молочной железы
На основании проведенного исследования надежных
дифференциальнодиагностических ультразвуковых и соно
эластографических признаков дольковой и протоковой кар
цином установлено не было. Дольковые карциномы имели
идентичную эхографическую картину с воспалительными
изменениями молочной железы. Инфильтративный тип
строения протоковой карциномы имел схожие эхографи
ческие характеристики с локализованным фиброаденома
тозом. Соноэластография позволила дифференцировать
данные изменения за счет различных показателей жестко
сти воспалительных, доброкачественных и злокачествен
ных образований.
Ключевые слова: соноэластография, протоковая карци
нома, дольковая карцинома.
SUMMARY
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Differential ultrasound and sonoelastographic diagnosis of
lobular carcinoma of the breast
The study performed failed to reveal any reliable
differentialdiagnostic ultrasound and sonoelastography signs
of the lobular or ductal carcinomas. Lobular carcinomas and
inflammatory lesions had similar sonography patterns. The
infiltrative ductal carcinomas and nodal mastopathy  had similar
sonographic patterns as well. Sonography allowed differentiation
of the data obtained owing to difference in harshness indices of
the inflammatory, benign and malignant tumors.
Key words: sonoelastography, lobular carcinoma, ductal
carcinoma.
Язвенная болезнь (ЯБ) желудка и двенадцати
перстной кишки, являясь одной из актуальных про
блем современной гастроэнтерологии, относится к
классическим психосоматозам – многофакторным
по своей природе органическим заболеваниям, в
возникновении, течении и исходе которых, наряду
с наследственной предрасположенностью и дей
ствием разнообразных факторов внешней среды,
важная роль принадлежит психосоциальным
и личностным влияниям [6]. На сегодняшний день
ЯБ рассматривается большинством авторов как си
стемное заболевание целостного организма [12]. Яз
венный процесс является конечным этапом слож
ного многопланового заболевания, в патогенез ко
торого вовлечены центральная и вегетативная
нервная система (ВНС), биогенные амины, пептид
ные гормоны пищеварительного тракта, микробная
экспансия Helicobacter pylori. В настоящее время
взаимосвязь ЯБ и нейроэндокринной сферы рас
сматривается в контексте психосоматической ме
дицины [6]. Важная роль в патогенезе заболевания
принадлежит ВНС, тесно связанной с корой
и подкоркой, при этом вегетативная дисфункция
рассматривается как важнейший патогенетиче
ский фактор неинфекционной желудочнокишеч
ной патологии [5, 13]. Вегетативные нарушения
встречаются у 75–82 % пациентов и возникают под
влиянием различных воздействий, могут предше
ствовать развитию болезни или быть ее следстви
ем, но всегда оказывают влияние на клинические
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